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neurological deficit. An MRI scan of the brain revealed a con-
trast-enhancing lesion and a chest X-ray revealed an asympto-
matic lung tumour; the diagnosis ‘brain metastasis’ was made.
The surgeon removed the lung tumour, which proved to be a
carcinoma. Later, when the patient was referred to the neuro-
surgeon for extirpation of the presumed brain metastasis, the
MRI scan revealed that the lesion had decreased in size and no
longer exhibited contrast enhancement. The metastasis proved
to be an infarction. A 53-year-old man presented with sudden
loss of consciousness due to a haemorrhage in the occipital
lobe. An angiogram did not reveal a vascular malformation and
during surgery no abnormal tissue was seen. The patient almost
made a complete recovery. However, several months later he
developed an elevated intracranial pressure due to a large oc-
cipital high-grade glioma, which had caused the original haem-
orrhage.
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In de afgelopen jaren hebben wij tweemaal over stereo-
tactische neurochirurgie bij de behandeling van de ziek-
te van Parkinson in het Tijdschrift geschreven: in 1995
over de continue elektrische thalamusstimulatie voor de
behandeling van farmacotherapieresistente tremor en in
1998 over de neurochirurgische behandeling bij de ziek-
te van Parkinson.1 2 De reden om nu weer de stand van
zaken van de stereotactische neurochirurgie bij de ziek-
te van Parkinson te bespreken is de recente publicatie
van de uitkomsten van enkele gerandomiseerde, verge-
lijkende onderzoeken.3-6
stand van zaken tot 1999
Op basis van de verbeterde technische mogelijkheden
en nieuwe inzichten in de organisatie van de motoriek
komen thans thalamus, globus pallidus en nucleus sub-
thalamicus (STN) in aanmerking als doelstructuur bij de
operatieve behandeling van de ziekte van Parkinson.
Daarnaast zijn er twee technieken om de symptomen
van de ziekte te onderdrukken: (a) door laedering (coa-
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samenvatting
– De stereotactische neurochirurgie voor de ziekte van Par-
kinson heeft drie operatiedoelstructuren, namelijk thalamus,
globus pallidus en nucleus subthalamicus. De nucleus subtha-
lamicus lijkt de structuur van eerste keuze, terwijl de thalamus
kan worden gekozen in het geval van een invaliderende tremor.
– Mogelijk is de globus pallidus als doelstructuur even effectief
als de nucleus subthalamicus, maar bij de laatste wordt vaak
ook een vermindering van de benodigde dopaminerge medica-
tie bereikt.
– Van de twee operatietechnieken, coagulatie en elektrische
stimulatie, geeft de laatste minder bijwerkingen en deze kan
dubbelzijdig worden uitgevoerd, zij het dat de operatieve na-
zorg intensiever is.
– Voor de selectie van patiënten is een goed effect op levodo-
pa een maat voor de effectiviteit van de operatie, met uitzon-
dering van de tremor.
gulatie) en (b) door continue elektrische stimulatie met
een geïmplanteerde hersenelektrode en stimulatiebron
(neuromodulatie).
De thalamus wordt beschouwd als doelstructuur van
keuze voor de behandeling van het symptoom tremor,
terwijl de globus pallidus en de STN worden geselec-
teerd voor verbetering van bradykinesie, rigiditeit, (pijn-
lijke) dystonie, en responsfluctuaties en dyskinesieën als
gevolg van de dopaminerge therapie.2
Er is discussie of de techniek van coagulatie bij de
operatieve behandeling van de ziekte van Parkinson als
obsoleet beschouwd moet worden.7 Algemeen wordt
aangenomen dat de coagulatie gepaard gaat met een
groter risico op complicaties dan de neuromodulatie.
Daardoor werden dubbelzijdige thalamuscoagulaties al
niet meer uitgevoerd, en een dubbelzijdige globuspalli-
duscoagulatie (pallidotomie) slechts bij geselecteerde
patiënten. Het implanteren van de stimulatie-elektro-
den in de verschillende doelstructuren wordt wel dub-
belzijdig uitgevoerd en vaak tijdens één operatie. Dit
alles berust op observationele onderzoeken zonder we-
tenschappelijke onderbouwing met resultaten van ver-
gelijkend gerandomiseerd onderzoek.
In Nederland worden deze operaties uitgevoerd in het
Academisch Medisch Centrum te Amsterdam, Acade-
misch Ziekenhuis te Groningen, Academisch Ziekenhuis
te Maastricht, Medisch Spectrum Twente te Enschede,
St. Elisabeth Ziekenhuis te Tilburg en binnenkort ook in
Ziekenhuis Leyenburg te Den Haag.
nieuwe onderzoeksgegevens
Onlangs zijn de resultaten van 4 gerandomiseerde ver-
gelijkende onderzoeken over verschillende aspecten van
de stereotactische neurochirurgie bij de ziekte van
Parkinson gepubliceerd.
– In een gerandomiseerd vergelijkend onderzoek bij 68
patiënten met een farmacotherapieresistente tremor als
gevolg van de ziekte van Parkinson, essentiële tremor, of
multiple sclerose, waarbij de tremor blind werd beoor-
deeld, toonden de onderzoekers aan dat thalamusstimu-
latie en thalamuscoagulatie (thalamotomie) in dezelfde
mate een farmacotherapieresistente tremor verbeter-
den.3 De thalamusstimulatie ging echter gepaard met
minder bijwerkingen en leidde daardoor tot meer func-
tiewinst. Ook bleek het mogelijk dubbelzijdige implan-
tatie van een stimulatie-elektrode tijdens één operatie
te verrichten, resulterend in dubbelzijdige onderdruk-
king van de tremor, zonder een toename van complica-
ties.
– In een gerandomiseerd, multicentraonderzoek met
blinde beoordeling bewerkstelligde enkelzijdige globus-
palliduscoagulatie (pallidotomie) een duidelijke verbe-
tering bij patiënten met een gevorderde vorm van de
ziekte van Parkinson en onvoldoende verbetering op
farmacotherapie.4 De 37 patiënten betrokken bij het on-
derzoek waren geselecteerd en geopereerd in het Aca-
demisch Medisch Centrum te Amsterdam, het Acade-
misch Ziekenhuis Groningen, het Martini Ziekenhuis te
Groningen en het St. Elisabeth Ziekenhuis te Tilburg.
De patiënten werden aselect ingedeeld in de groep die
binnen een maand een enkelzijdige pallidotomie onder-
ging (n = 19) en een controlegroep waarbij gedurende 6
maanden de medicamenteuze therapie werd gecontinu-
eerd (n = 18) voordat een pallidotomie werd uitgevoerd.
– In een ander gerandomiseerd open onderzoek werd
enkelzijdige pallidotomie vergeleken met enkelzijdige
globuspallidusstimulatie.5 Bij dit onderzoek werden 13
patiënten geïncludeerd, 7 in de pallidotomiegroep en 6
in de stimulatiegroep; de postoperatieve follow-up be-
droeg 3 maanden. Uit dit onderzoek blijkt geen duide-
lijke voorkeur voor een enkelzijdige globuspallidus-
stimulatie boven de enkelzijdige pallidotomie. Mogelijk
is de pallidotomie effectiever voor de behandeling van
levodopageïnduceerde dyskinesieën. Echter, het aantal
in het onderzoek betrokken patiënten was klein.
– In een gerandomiseerd, dubbelblind onderzoek wer-
den de effecten onderzocht van dubbelzijdige globus-
pallidus- en STN-stimulatie bij patiënten met de ziekte
van Parkinson.6 Uit dit onderzoek met slechts 10 patiën-
ten bleek dat na een jaar geen verschil bestond wat be-
treft de aanzienlijke verbeteringen van de Parkinson-
verschijnselen, dopaminerge dyskinesieën en bijwerkin-
gen. Wel was bij 4 patiënten in de STN-stimulatiegroep
een vermindering van de medicatie mogelijk en was de
stroomsterkte van de elektrische stimulatie lager, waar-
door de gebruiksduur van de stimulator langer zal zijn.
De auteurs zelf wezen reeds op de beperkingen van dit
onderzoek en adviseerden een herhaling met een groter
aantal patiënten.
optimale doelstructuur en techniek voor de
operatie
In tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de effecten
van coagulatie en continue elektrische stimulatie in de
verschillende operatiedoelstructuren.
Thalamus
Thalamotomie. Uit langere-termijnvervolgonderzoeken
(> 10 jaar) blijkt dat thalamotomie een permanente
verbetering van de tremor en de rigiditeit bij 70-90% van
de patiënten kan bewerkstelligen, zij het voor één
lichaamshelft.8-10 STN-stimulatie kan ook een tremor-
onderdrukkend effect hebben en er wordt gesuggereerd
dat de thalamus als operatiedoelstructuur bij de ziekte
van Parkinson mogelijk heeft afgedaan.11 Dit geldt even-
wel niet voor de andere oorzaken van tremor, waar de
thalamus de doelstructuur van keus blijft. Het lijkt ech-
ter dat de thalamus toch nog als operatiedoelstructuur
geldt wanneer de tremor het beperkendste symptoom is
en er niet op grond van het klinische beloop de ver-
wachting is dat andere symptomen als bradykinesie, ri-
giditeit en/of dyskinesieën het klinische beeld binnen
enkele jaren zullen gaan bepalen.2 12-14
Ernstige permanente complicaties na thalamotomie
zijn beschreven, variërend van 0-27%.8-10 12 Het fre-
quentst zijn spraak- en slikstoornissen, lichte hemipare-
se, paresthesieën, hand- of voetapraxie en balansstoor-
nissen ten gevolge van een uitbreiding van het coagula-
tieletsel in aangrenzende structuren of ten gevolge van
een intracerebraal of subduraal hematoom.
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Thalamusstimulatie. In een eerder genoemd gerando-
miseerd onderzoek werd aangetoond dat bij de behan-
deling van de tremor bij de ziekte van Parkinson de
thalamusstimulatie met beduidend minder bijwerkingen
gepaard gaat dan de thalamotomie, tot een grotere ver-
betering van functioneren leidt en een dubbelzijdige
operatie mogelijk maakt,3 zoals al werd verondersteld
op grond van observationele onderzoeken.13 14 In één
publicatie zijn de langere-termijnresultaten van patiën-
ten met thalamusstimulatie beschreven, met een blij-
vend tremoronderdrukkend effect tot 7 jaar na de ope-
ratie.15 Op grond hiervan blijkt thalamusstimulatie dui-
delijke voordelen te hebben boven thalamotomie.
Ernstige blijvende complicaties zijn gerapporteerd in
een frequentie variërend van 2-6%. Het risico van een
intracerebrale bloeding is ongeveer 4%; meestal leidt
een dergelijke bloeding niet tot blijvende verschijnse-
len.13 14 In één publicatie werd beschreven dat een pa-
tiënt is overleden aan de complicaties van een bloeding.3
Globus pallidus
Enkelzijdige pallidotomie. Unilaterale pallidotomie ver-
betert de levodopageïnduceerde dyskinesieën aan de
contralaterale lichaamshelft met 80-95%.4 15-20 Verder
verbeteren in de ‘off-fase’ (de toestand waarin de
Parkinson-symptomen niet worden onderdrukt door
medicatie), de ‘Unified Parkinson’s disease rating scale’
(UPDRS)-motor- en de ‘algemene dagelijkse levensver-
richtingen’(ADL)-score met 25-30% en nemen de con-
tralaterale tremor, rigiditeit, bradykinesie en (pijnlijke)
dystonie en tevens de responsfluctuaties aanzienlijk in
ernst af. Ernstige blijvende complicaties zijn beschreven
bij 0-31% van de patiënten. Eén centrum vermeldt in de
beschrijving van de resultaten van de eerste 26 operaties
de sterfte van 2 patiënten (7,7%) als gevolg van een
bloeding.19
Twee langere-termijnvervolgonderzoeken van unila-
terale pallidotomie vermelden een blijvende verminde-
ring van de ernstscore van de levodopageïnduceerde
dyskinesieën in de contralaterale lichaamshelft van 64-
70% en van de tremor en de rigiditeit van respectieve-
lijk 38 en 64%, terwijl er slechts een geringe verbetering
van de contralaterale bradykinesie en de UPDRS-
motorscore in de off-fase wordt gezien ten opzichte van
die vóór de operatie.21 22
Dubbelzijdige pallidotomie. Betrouwbare gegevens
ontbreken over effectiviteit en complicaties hiervan. De
enkele publicaties die er zijn, betreffen kleine patiën-
tengroepen.14 23 24 Hieruit blijkt dat een goede dubbel-
zijdige verbetering van levodopageïnduceerde dyskine-
sieën wordt bereikt en in mindere mate is dat ook het
geval voor de tremor en de rigiditeit. Er is een verhoogd
risico op complicaties zoals spraak- en slikstoornissen
en cognitief disfunctioneren. Een dubbelzijdige pallido-
tomie kan worden overwogen enkele maanden na een
geslaagde eerdere pallidotomie zonder blijvende bijwer-
kingen, wanneer de patiënt aan de nog niet geopereerde
kant hinderlijke door levodopa geïnduceerde dyskine-
sieën houdt en wanneer continue elektrische stimulatie
ongewenst is in de globus pallidus of STN.
Pallidumstimulatie. In een van de genoemde geran-
domiseerde onderzoeken werd geen duidelijk verschil in
effectiviteit aangetoond tussen enkelzijdige globuspalli-
dusstimulatie en pallidotomie.5 Mogelijk had de laatste
een nog gunstiger effect op de levodopageïnduceerde
dyskinesieën. Anderen betwijfelen op grond van hun er-
varingen met 6 patiënten met een dubbelzijdige globus-
pallidusstimulatie of deze techniek een alternatief is
voor de pallidotomie.25 Zij vragen zich af of de geringe
vermindering van de afhankelijkheid van de patiënt op-
weegt tegen de kosten van de stimulatieapparatuur en
de problemen die patiënten kunnen hebben met het om-
gaan met de stimulator.
In een ander gerandomiseerd en dubbelblind onder-
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TABEL 1. Effecten bij coagulatie en stimulatie in de verschillende doelstructuren bij de ziekte van Parkinson
thalamus globus pallidus nucleus-
subthalamicus-
coagulatie stimulatie coagulatie stimulatie stimulatie
ADL-functie – + +? +? +?
symptomen
bradykinesie – – + +? ++?
tremor ++ ++ + +? +?
rigiditeit ++ ++ ++ ++? ++?
dyskinesieën ± ± ++ ++? ++?
dystonie ± ± ++ ++? ++?
responsfluctuaties* – – ± +? +?
bilaterale operatie – ++ ± ++? ++?
verlaging medicatie – – – – +?
complicatiepercentage
permanente 4-47 10-15 0-39 ? 0-38,5
ernstige 0-27 2-6 0-31 ? 0-13,3
ADL = algemene dagelijkse levensverrichtingen; ++ = goed effect; + = redelijk effect; ± = wisselend effect; – = geen effect;
+? = verbetering volgens observationele onderzoeken of opinie van expert; ? = onbekend.
*Wisselende effecten van Parkinson-medicatie.
zoek, waarbij pallidumstimulatie werd vergeleken met
STN-stimulatie (zie verder), werd bij 10 patiënten geen
verschil in uitkomst aangetoond, behalve een medicatie-
sparend effect van de STN-stimulatie.6 Deze uitkomst,
de centrale plaats die de STN inneemt in het pathofy-
siologische model van de ziekte van Parkinson en de
voorlopige gunstige resultaten van STN-stimulatie heb-
ben ertoe geleid dat de globuspallidusstimulatie vrijwel
niet meer wordt toegepast bij de ziekte van Parkinson.
Nucleus subthalamicus (STN)
STN-stimulatie. De centrale plaats van de STN in het
pathofysiologische model van de ziekte van Parkinson
en de resultaten van STN-coagulatie en -stimulatie bij
proefdieren met parkinsonisme leidden in 1993 tot een
eerste toepassing van STN-stimulatie bij Parkinson-
patiënten. Vergelijkende gerandomiseerde onderzoeken
ontbreken nog, maar op grond van de resultaten van ob-
servationele onderzoeken, die vaak een beperkt aantal
patiënten omvatten, lijkt de dubbelzijdige STN-stimula-
tie in de off-fase een aanzienlijke verbetering van de be-
langrijkste Parkinson-symptomen te geven.11 26-29 Het
effect op de tremor en de rigiditeit wordt nog wisselend
aangegeven met een gemiddelde groepsverbetering van
25-81%. De vaak pijnlijke dystonie lijkt gunstig te rea-
geren op de STN-stimulatie. In de ‘on-fase’ (de toestand
waarin de anti-Parkinson-medicatie werkzaam is) wordt
geen tot een geringe verbetering geobserveerd van de
motore Parkinson-symptomen (er is wel verbetering in
de off-fase). Wel wordt verbetering van de levodopa-
geïnduceerde dyskinesieën vermeld, waarschijnlijk door
de verlaging van de dopaminerge medicatie. In alle pu-
blicaties wordt vermeld dat voor de onderzoekspopula-
ties een gemiddelde vermindering van de dopaminerge
medicatie wordt bereikt van 30-81%. Blijvende compli-
caties zijn beschreven bij 0-38,5%, waarvan tot 13% als
ernstig is aangemerkt. Deze kunnen berusten op een
subdurale of intracerebrale bloeding, een herseninfarct,
een verkeerde positionering van de stimulatie-elektro-
de, of een infectie van de stimulatie-uitrusting, waardoor
soms (tijdelijke) verwijdering noodzakelijk is.
STN-coagulatie (subthalamotomie). De angst voor het
optreden van (hemi)ballisme heeft de ontwikkeling van
de subthalamotomie tot dusver geremd. Schaarse ge-
gevens uit de literatuur vermelden het optreden van
blijvende dyskinesieën niet.14 30 31 De overweging om in
plaats van de STN-stimulatie een uni- of bilaterale sub-
thalamotomie te doen zou dan ook van economische
aard zijn. De vrees voor complicaties en tegenvallende
resultaten hebben de toepassing vrijwel obsoleet ge-
maakt.
voor- en nadelen van coagulatie en
continue elektrische stimulatie
Na een geslaagde coagulatie (thalamotomie, pallidoto-
mie) wordt de patiënt niet geconfronteerd met geïm-
planteerde elektronische apparatuur, die bij een deel
der patiënten tot frequente contacten met de behande-
laar leidt voor het bijstellen van medicatie en/of stimu-
latieparameters (tabel 2). Er is een klein risico dat de sti-
mulatie-uitrusting geïnfecteerd raakt door een bescha-
diging van de huid of een bacteriële infectie elders in het
lichaam, waardoor soms (tijdelijk) verwijderen van het
geïnstalleerde materiaal noodzakelijk kan zijn. Er is een
tweede operatie onder narcose nodig om de stimulator
onderhuids te plaatsen en te verbinden met de elektro-
de. Net als patiënten met een cardiale pacemaker mogen
patiënten met geïmplanteerde hersenstimulatieappara-
tuur niet in de MRI-scanner. Er zijn patiënten die geen
vreemde materialen in hun lichaam willen hebben of
die op grond van cognitieve stoornissen niet kunnen
omgaan met de stimulatieapparatuur. Hersenstimulatie
is gecontraïndiceerd bij patiënten met een verhoogd
risico voor infecties, zoals een slecht gesaneerd gebit of
verminderde weerstand door onderliggende ziekte of
medicamenten, en mogelijk ook voor patiënten met epi-
lepsie. De prijs van dubbelzijdige stimulatie-uitrusting
bedraagt ongeveer ƒ 30.000,–. Na 4-5 jaar moet de sti-
mulator worden vervangen. Daar staat tegenover dat na
een geslaagde dubbelzijdige STN-stimulatie de dopami-
nerge medicatie vaak kan worden gereduceerd (zie tabel
2).
indicaties en contra-indicaties voor
stereotactische operatie
Bij de ziekte van Parkinson dient medicamenteuze the-
rapie altijd eerst te worden toegepast. Stereotactische
neurochirurgie kan worden overwogen bij onvoldoende
symptoomverbetering ondanks adequate farmacothera-
pie (tabel 3). Sommige patiënten kunnen een adequate
dosering van dopaminerge medicatie niet (meer) ver-
dragen vanwege het optreden van hinderlijke bijwerkin-
gen, zoals psychosen, orthostatische hypotensie, slaap-
aanvallen of dyskinesieën. Ook kunnen als gevolg van
de progressie van de ziekte onvoorspelbare responsfluc-
856 Ned Tijdschr Geneeskd 2001 5 mei;145(18)
TABEL 2. Voor- en nadelen van coagulatie en continue elek-
trische stimulatie bij de behandeling van de ziekte van Par-
kinson
coagulatie: thalamotomie, stimulatie van thalamus, globus
pallidotomie pallidus, of nucleus subthalamicus
voordelen voordelen
korte operatieduur minder permanente complicaties
geringe nazorg dubbelzijdige operatie
geen narcose aanpassen van de stimulatie-
relatief goedkoop parameters in de tijd
nadelen nadelen
meer permanente lange operatieduur
complicaties korte narcose
meestal slechts infectierisico
enkelzijdig frequente controles en zo nodig 
bijstellen van apparatuur of
medicatie
vervangen van stimulator na
circa 4 jaar
MRI-onderzoek niet meer
mogelijk
relatief duur
tuaties optreden na medicatie-inname, waarbij de pa-
tiënt soms in een tijdsbestek van minuten van een toe-
stand van ernstig parkinsonisme kan overgaan in een
toestand van invaliderende overbeweeglijkheid.
Patiënten met multipele systeematrofie en progres-
sieve supranucleaire verlamming worden vrijwel altijd
van een stereotactische operatie uitgesloten.18 24 Moge-
lijk kan een invaliderende tremor of (pijnlijke) dystonie
bij een patiënt met multipele systeematrofie toch aan-
leiding zijn voor een stereotactische thalamusoperatie,
respectievelijk pallidotomie.
Ernstige cognitiestoornissen zijn een contra-indicatie
voor een stereotactische operatie omdat de coöperatie
van de patiënt tijdens de ingreep vereist is en het risico
van postoperatieve verwardheid en verdere verslechte-
ring van de cognitie groot is. Een ernstige depressie of
een psychose ten tijde van de operatie is ook een abso-
lute contra-indicatie. Dit geldt echter niet als deze aan-
doeningen door medicamenteuze behandeling voldoen-
de zijn onderdrukt of als dit een episode uit het verleden
betreft, waarvan de patiënt thans geen klachten meer
heeft.
Tot dusver blijkt dat een goede respons op dopami-
nerge medicatie een voorwaarde is om een gunstig re-
sultaat te bereiken door een pallidotomie of STN-stimu-
latie.14 26 32 De leeftijd van de patiënt ten tijde van mani-
festatie van de ziekte, ziekteduur, ernst van de sympto-
men, mate van asymmetrie van de ziekte of hoogte van
dopaminerge medicatie lijken geen prognostische facto-
ren van invloed op het resultaat van de operatie. Wel
worden in sommige centra patiënten ouder dan 70 jaar
niet geopereerd vanwege vermeend hoger risico op
complicaties en mogelijk minder gunstig operatieresul-
taat.33-35
conclusies
– De thalamus blijft nog de doelstructuur van keuze
voor de behandeling van medicatieresistente tremoren.
Hierbij heeft de thalamusstimulatie de voorkeur boven
thalamotomie.
– Unilaterale pallidotomie bewerkstelligt een blijvende
verbetering van door levodopa geïnduceerde dyskine-
sieën en in mindere mate ook van de Parkinson-symp-
tomen aan de contralaterale lichaamshelft.
– De nucleus subthalamicus lijkt thans de optimale doel-
structuur voor behandeling van goed op levodopa rea-
gerende Parkinson-symptomen. Het is nog niet duidelijk
of in geval van ernstige levodopageïnduceerde dyskine-
sieën de STN-stimulatie de voorkeur heeft boven pal-
lidotomie.
– Een goede respons op dopaminerge therapie lijkt een
voorwaarde voor STN-stimulatie.
– De stereotactische neurochirurgie heeft thans weer
een plaats bij de behandeling van de ziekte van
Parkinson. De introductie van de continue elektrische
stimulatie maakt een dubbelzijdige operatie mogelijk.
Verder onderzoek is nodig naar patiëntenselectiecrite-
ria, verdere verfijning van de operatietechniek en mo-
gelijk nog betere operatiedoelstructuren.
Prof.dr.H.van Crevel, emeritus hoogleraar Neurologie, voor-
zag het manuscript van kritisch commentaar.
abstract
Stereotactic neurosurgery in the treatment of Parkinson’s disease
– Three target structures are available in stereotactic surgery
for Parkinson’s disease: the thalamus, the globus pallidus and
the subthalamic nucleus. The subthalamic nucleus appears to
be the most promising structure. However, the thalamus can be
considered in the case of an incapacitating tremor presenting
as a primary symptom.
– Surgery in the globus pallidus may be as effective as in the
subthalamic nucleus, but in the latter it is often accompanied
by a reduction in dopaminergic medication. 
– The surgical technique of electrical stimulation causes fewer
adverse effects than that of coagulation and can therefore be
applied bilaterally, but does require more intense postopera-
tive care.
– In the selection of patients for surgery, levodopa responsive-
ness plays an important role in predicting effectiveness, except
in the case of tremor.
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Spiraaltomografische angiografie (spiraal-CTA) is een
beeldvormende techniek van het vaatstelsel, die sinds
1990 bestaat en sinds enkele jaren op uitgebreide schaal
wordt toegepast.1 Spiraal-CTA wordt momenteel onder
meer gebruikt voor de diagnostiek van cerebrale aneu-
rysmata, carotisafwijkingen, longembolie, leverafwijkin-
gen en bepaalde tumoren.2-5 Wij zullen ons in dit artikel
beperken tot de beeldvorming van de aorta en de aorta-
le zijtakken, met uitzondering van de aortaboogvaten,
waarvoor magnetische-resonantieangiografie (MRA) een
meer aangewezen methode lijkt.6 7
De toepasbaarheid van spiraal-CTA en de beschikba-
re alternatieven bespreken wij hieronder achtereenvol-
gens voor het thoracale deel van de aorta, het abdomi-
nale deel, de mesenteriale arteriën en de nierarteriën.
Van elk indicatiegebied wordt een typisch voorbeeld
beschreven aan de hand van een patiëntgeschiedenis.
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